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RESUMEN 
Fundamento: Determinar la prevalencia de la infección tu- 
berculosa y por el VIH. así como los factores asociados, en la 
población de usuarios del programa de reducción de riesgos de 
la ciudad de Lleida. 
Métodos: La muestra la formaron los nuevos usuarios del 
programa en el período abril-junio de 1996, entre los los cuales 
se realizó un cuestionario para la recogida de datos de las varia- 
bles: edad, sexo, resultado de la prueba de la tuberculina, vacu- 
nación BCG, conocimiento de la serología frente al VIH, ingre- 
so en prisión y años de consumo de heroína. Se calculó la pre- 
valencia de la infección tuberculosa y por el VIH, con el 
intervalo de confianza (IC) del 9506. La asociación de ambas 
variables con el resto de variables del estudio se determinó me- 
diante la odds ratio (OR) y su IC del 95%. 
Resultados: Acudieron 150 pacientes diferentes, de los 
cuales 45 eran nuevos usuarios. De ellos, el 80,0% eran varo- 
nes. con una edad media de 3 1,l años. La prevalencia de la 
coinfección fuc del 8,900 (IC 95% 2,X-22,1). La prevalen- 
cia de la infección tuberculosa fue de 27,3% (IC 95% 
12,4-43,O). siendo superior en los que tenían antecedentes de 
ingreso en prisión (OR=3,4; IC 95% 0,5-27,4). La prevalen- 
cla de la infección por el VIH fue del 36.1% (IC 95% 
2 1,3-53,8), siendo superior en los que tenían una antigüedad, 
en el consumo de heroína, superior a los ll años (OR = 7,3; 
IC 95% l,O-65,9). 
Conclusiones: El antecedente de ingreso en prisión es el 
principal factor de riesgo de la infección tuberculosa. Los años 
de consumo se asocian con la infección por el VIH. especial- 
mente a partir de los 11 años. Los programas de reducción de 
riesgos de nuestro país deberían realizar actividades de control 
de la infección tuberculosa y por VIH. 
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ABSTRACT 
Prevalence of Tuberculosis and HIV 
Infection Among Participants in an 
Intravenous Drug User Risk-Control 
Program 
Background: To determine the prevalence of tuberculosis 
and HIV infection in addition to the related factors among a po- 
pulation of participants in the risk control program in the town 
of Lleida. 
Methods: The sample was comprised of the newly-enro- 
lled participants in the program in April-June 1996, among 
whom a questionnaire was handed out for collecting the data 
conceming the variables involved: age, gender, results of the 
tuberculin test, BCG vaccination, knowledge of the serology 
regarding HIV, former imprisonment and number of years ha- 
ving used heroin. The prevalence of the tuberculosis and HIV 
infection was calculated to a 95% confídence interval (CI). 
The relating of these two variables to al1 other vanables in the 
study was determined by means of the odds ratio (OR) and its 
95% CI. 
Results: One hundred and fifty (150) patients uere seen, 45 
of whom were newly enrolled participants. Eighty percent 
(80%) were males, averaging 3 1.1 years of age. The prevalence 
of this dual infection was 8.9% (95% CI 2.8-22.1). The preva- 
lence of the tuberculosis infection was 27.3% (95% CI 
12.4-43.0), being higher among former prison inmates 
(OR=3.4; 95% CI 0.5-27.4). The prevalence of the HIV infec- 
tion was 36.1% (95% CI 2 1.3-53.8). being greater among those 
who had been usmg heroin for longer than Il years (OR = 7.3; 
9506 CI 1 .O-65.9). 
Conclusions: Former imprisonment is the main risk factor 
for tuberculosis infection. The number of years of heroin use 
are related to the HIV infection, especially when longer than ll 
years. The risk control programs in our country should cany 
out activities aimed at monitoring tuberculosis and HIV infec- 
tion. 
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INTRODUCCIÓN 
Dentro de las diferentes estrategias lleva- 
das a cabo desde la administración para la 
asistencia a toxicómanos y, en concreto, a 
los usuarios de drogas por vía parenteral 
(UDVP), se pusieron en marcha los progra- 
mas de reducción de riesgos asociados al 
consumo de sustancias por esta vía*+2. 
Uno de los objetivos de estos programas 
es contactar con una serie de usuarios de 
drogas que por su situación de consumo ac- 
tivo, no están relacionados con ningún cen- 
tro asistencial. Por este motivo, este tipo de 
programas, se centran más en el «cómo» se 
consume que en el «qué» se consume3. 
Es precisamente por este ((cómo)> se con- 
sume, que enfermedades como la hepatitis 
B, la Hepatitis C y el sida adquieren una 
gran importancia en este colectivo. Por otro 
lado, la condición de ilegalidad de las sus- 
tancias consumidas, favorece la entrada en 
circuitos de marginación que, a su vez, faci- 
litan la aparición de otras enfermedades, 
como la tuberculosis, que no están directa- 
mente vinculadas con la utilización de la vía 
parenteral pero sí, con las condiciones de 
vida de estas personas4-*. 
El Estado español presenta una de las ta- 
sas más altas de sida y tuberculosis de Euro- 
pa, y ambas epidemias están ampliamente 
solapadas en nuestro medio. Ello tiene espe- 
cial relevancia debido a que el riesgo de pre- 
sentar tuberculosis en las personas coinfec- 
tadas por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), es muy superior al de la po- 
blación general. 
También, en la ciudad de Lleida, se ha 
constatado la influencia negativa del VIH en 
la evolución de las tasas de incidencia por 
tuberculosis. Así, en el período 1992- 1996, 
la proporción de nuevos casos de tuberculo- 
sis coinfectados por el VIH fue del 240h9. En 
esta ciudad se puso en marcha un programa 
de reducción de riesgos para UDVP en di- 
ciembre de 1993. Dentro de las diferentes 
actividades que se llevaron a cabo, se inició 
el presente estudio, con el objetivo de deter- 
minar la prevalencia de la infección por el 
VIH y la infección tuberculosa entre los 
nuevos usuarios del programa, así como de- 
terminar posibles factores de riesgo. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La población del estudio eran los usuarios 
del único programa de reducción de riesgos 
para UDVP que existe en la ciudad de Llei- 
da. Este municipio tiene censada una pobla- 
ción de 112.093 habitantes y presenta las ca- 
racterísticas propias de un municipio urbano 
de tamaño medio, con un importante sector 
de servicios y un nivel medio-bajo de indus- 
trialización. Este programa de reducción de 
riesgos se basa fundamentalmente en el in- 
tercambio de jeringuillas, pero mantiene 
una estrecha coordinación con el Centro de 
Alcoholismo y otras Toxicomanías, donde 
se lleva a cabo un programa de manteni- 
miento con metadona. 
La muestra del estudio estuvo constituida 
por los nuevos usuarios que acudieron al 
programa, en el período comprendido entre 
abril y junio de 1996. Se elaboró un cuestio- 
nario, para la realización del presente traba- 
jo, a través del cual se recogieron los datos 
de las variables a estudio mediante entrevis- 
ta personal con cada usuario. 
Las variables del estudio fueron la edad, 
el sexo, el resultado de la prueba de la tuber- 
culina (en mm), vacunación BCG (confir- 
mación mediante la visualización de la cica- 
triz), conocimiento de la serología frente al 
VIH (se consideró positiva la respuesta afír- 
mativa y negativa o desconocida las perso- 
nas que conocían su seronegatividad o no se 
habían realizado la prueba), antecedente de 
ingreso en prisión, ejercicio de la prostitu- 
ción y años de consumo de heroína. 
La prueba de la tuberculina se realizó con 2 
unidades de PPD RT 23, mediante inyección 
intradérmica según técnica de Mantoux. La 
lectura del resultado se efectuó entre las 48-72 
horas posteriores, a través de la delimitación 
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de la induración mediante palpación suave 
con el dedo. Se consideraron positivas las in- 
duraciones de 5 o más milímetros en no vacu- 
nados con BCG y 15 milímetros en los vacu- 
nadoslo. También se consideraron positivos 
los casos con constancia documentada de ha- 
ber presentado una tuberculosis activa. 
tecedente de vacunación BCG (OR=2,6; 
IC95% 0,5- 12,7) pero las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (tabla 
2). El tamaño de la reacción tuberculínica 
presentó una media de 21,9 mm (DE: 7,7). 
Excepto una prueba de 12 mm en un no va- 
Se calculó la prevalencia de la infección 
tuberculosa, de VIH y para ambas infeccio- 
nes simultáneamente, con su intervalo de 
confianza del 95%. La asociación de riesgo 
de infección tuberculosa, por el VIH o la 
coinfección con el resto de variables del es- 
tudio se determinó con la odds ratio (OR) y 
su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 
La asociación de riesgo de infección por 
VIH con los años de consumo de heroína se 
estudió mediante la prueba de x2 de tenden- 
cia para determinar la existencia de dosis 
respuesta para tres niveles de exposición: 
menos de 8 años de consumo, de 8 a ll años 
y más de ll años. Los datos se analizaron 
con el programa Epi Info 6.04. 
Tabla 2 
Factores relacionados con la infección tuberculosa 
RESULTADOS 
En el período del estudio acudieron al 
programa de reducción de riesgos 150 suje- 
tos diferentes, de los cuales 45 eran nuevos 
usuarios del programa. El número total de 
personas contactadas fue de 2.48 1 en el cita- 
do período. De los 45 participantes en el es- 
tudio, el 80,0% eran varones, con una edad 
media de 3 1 ,l años (desviación estandar 
-DE- de 5,3), y un 60,0% tenían antece- 
dentes de ingreso en algún centro peniten- 
ciario. La prevalencia de la infección tuber- 
culosa fue del 27,3% (IC 95% 12,4-43,0) 
(tabla 1). En 2 casos, se consideró la prueba 
positiva, dado que tenían antecedentes de 
haber presentado tuberculosis activa. La 
prevalencia fue superior en las mujeres 
(33,3%) (OR=1,4; IC95% 0,2-8,9) y en los 
mayores de 30 años (36,0%) (OR=3,0; 
IC95% 0,6-l 7,6). Así mismo, la infección 
por el bacilo de Koch, fue superior en los 
pacientes que tenían antecedente de ingreso 
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OR IC 95% 
n/N % 
3119 15,8 
9125 36,0 3,0 0,6-17,6 
9135 25,7 
319 33,3 1,4 0,2-X,9 
6/15 40,O 2,6 0,5-12,7 
6129 20,7 
6120 30,O 
3114 21,4 0,6 O,l-4,0 









6113 46,l 1,3 0,2-7,2 
316 50,o - - 
ot3 0,o 
OR: odds ratio; IC. Intervalo de confianza 
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cunado con BCG, el resto, presentó indura- de x2 de tendencia resultó estadísticamente 
ciones iguales 0 superiores a 15 mm. significativa (p=O,O2). 
La prevalencia de la infección por el VIH 
fue del 36,1% (IC 95% 21,3-538) siendo 
superior en las mujeres (55,5%). Así mismo, 
la infección por VIH fue superior en los 
UDVP que tenían antecedentes de ingreso 
en prisión (OR=1,2; IC95% 0,2-6,6), pero 
las diferencias tampoco fueron estadística- 
mente significativas (tabla 3). 
Tabla 4 
Asociación de los años de consumo con la infección 
por el VIH 
I Injxción VIH 
Años de 
consumo 
sí No OR IC 95% 
fl % n % 
Tabla 3 
< 8 años 3 21,4 11 78,6 1,0 
8-l 1 2 40,o 3 60,O 2,4 0,2-37,9 
> ll 8 66,7 4 33,3 7,3 1 ,O-65,9 
Factores relacionados con la infección por el VIH OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
Factor 
Infección VIH 

























4110 40,o 1,3 0,2-7,7 
9126 34,6 
OR: odds ratlo; IC: Intervalo de confianza. 
La coinfección por el Mycobacterium tu- 
berculosis y por el VIH tuvo una prevalen- 
cia de 8,9% (IC 95% 2,8-22,l). El riesgo de 
coinfección aumentó con los años de consu- 
mo. Así, la prevalencia en los que presenta- 
ron un antecedente de consumo inferior a 8 
años fue de 21,4%, para aquellos con un 
consumo entre 8 y ll años fue de 40,0%, y 
para los que tenían un antecedente superior 
a los ll años del 66,7% (tabla 4). La prueba 
DISCUSIÓN 
El estudio ha permitido caracterizar a la 
población que contacta con un programa de 
reducción de riesgos para UDVP, en un 
municipio urbano de tamaño medio y ha 
puesto de manifiesto, al igual que otros estu- 
dios12.13, la alta prevalencia de la coinfec- 
ción por Mycobacterium tuberculosis y VIH 
en este colectivo. Al mismo tiempo que evi- 
dencia la elevada prevalencia de ambas in- 
fecciones por separado, superiores a las 
existentes para el grupo de edad en el con- 
junto de la población española14. 
Hay que tener en cuenta que, en el caso de 
la infección tuberculosa, tanto la vacuna- 
ción BCG, como la infección por VIH po- 
drian alterar los resultados de la prueba de la 
tuberculina. La vacuna BCG podría ser res- 
ponsable de algunas reacciones a la tubercu- 
lina, dando lugar a falsos resultados positi- 
vos que habrían inducido a clasificar erró- 
neamente como infectado a algún individuo 
vacunado. Sin embargo, dado que las reac- 
ciones atribuibles al BCG se suelen situar 
por debajo de 15 mm, que la media de las 
reacciones en nuestro estudio fue de 21,9 
mm, y que todas las reacciones, excepto 
una, presentan induraciones superiores a 15 
mm, es poco probable que el BCG haya in- 
terferido los resultadosl* . 
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Asimismo, en el caso del VIH la disminu- 
ción de la inmunidad induciría la posible 
presentación de falsos negativos a la prueba 
de tuberculina que se asociarían con una in- 
fraestimación de la prevalencia de la infec- 
ción. Por tanto, cabe pensar que la prevalen- 
cia de infección tuberculosa del 27,3% sería 
la prevalencia mínima de este colectivo. 
Respecto a la infección por VIH, la pre- 
valencia (36,1%), está basada en el conoci- 
miento de los resultados de la serología por 
parte de los sujetos, por tanto es posible que 
haya una subestimación de la misma, tanto 
por desconocimiento de la serología, como 
por la ocultación de la seropositividad. Sin 
embargo, otros estudios han demostrado 
una aceptable validez de la autonotifíca- 
ción del estado serológico15. Esta prevalen- 
cia autonotificada tiende a disminuir en los 
últimos años, según muestran otros estu- 
dios16J7. En esta progresiva disminución ha 
influido, de manera notable, los nuevos há- 
bitos en el consumo de heroína (vía de ad- 
ministración inhalada), propiciados por el 
llamado «miedo al sida» entre los consumi- 
dores de sustancias ilegales y, por otro lado, 
el progresivo incremento en nuestro medio 
de heroína de tipo «marrón» (brown sugar), 
más eficaz por vía inhalada1v4. 
Se constata en el estudio que, cuanto más 
tiempo se lleva consumiendo, mayor es la 
prevalencia de infección por el VIH, con 
una prevalencia superior al 40,0% a partir 
de los 8 años de consumo. Sin duda, ello 
está relacionado con las mayores posibilida- 
des de realizar conductas de riesgo cuanto 
mayor es el tiempo de permanencia en la 
subcultura de las drogas, tal como han de- 
mostrado otros estudios1*-20. A parte de la 
vía de administración de sustancias tóxicas, 
hay que tener en cuenta que en el colectivo 
de UDVP, las relaciones sexuales son una 
moneda de cambio habitual a la hora de fí- 
nanciarse la adicción. La prevalencia supe- 
rior de la infección por el VIH observada en 
las mujeres, en este y otros estudios, podría 
relacionarse con esta vía de transmisión. En 
este sentido, no sólo hay que pensar en la 
prostitución per se, sino en las dificultades 
de planificar (o negociar) un sexo más segu- 
ro, tanto bajo los efectos de estas sustancias, 
como en situaciones de síndrome de absti- 
nencia2*-23. 
Por lo tanto, tendríamos las dos vías de 
transmisión del VIH más frecuentes en 
nuestro medio (compartir material de inyec- 
ción y relaciones sexuales sin protección), 
unidas en un colectivo en el que la primera 
medida de prevención debiera ser poner a 
disposición los elementos necesarios para la 
misma, es decir, material de inyección esté- 
ril, programas de mantenimiento con meta- 
dona de bajo umbral y preservativos, todo 
ello con un acceso fácil y, evidentemente, 
sin perjuicio de la existencia de otros pro- 
gramas con objetivos de mayor exigen 
cial-3,14,24-26 
Respecto a la coinfección tuberculo- 
sis-VIH, la prevalencia (8,9%) es muy ele- 
vada en el colectivo estudiado y pone de 
manifiesto no sólo que en nuestra ciudad 
ambas epidemias estan ampliamente solapa- 
das (tal como se ha puesto repetidamente de 
manifiesto por otros estudios en nuestro 
país), sino la importancia de factores de 
riesgo tales como el hábito de compartir el 
material de inyección, entre los UDVP, y el 
antecedente de ingreso en prisión17,Z*J5.Z6. 
No debemos olvidar que el ser UDVP, ya 
era un factor de riesgo para la infección por 
M. tuberculosis antes de la era del sida, por 
lo tanto, la aparición del mismo no ha hecho 
más que agravar una situación conocida14. Y 
no, únicamente, por cuestiones de tipo sani- 
tario (posibilidad de reactivación de tuber- 
culosis endógenas), sino por temas de carác- 
ter social, ya que el progresivo deterioro en 
el que se ven inmersos estas personas favo- 
rece, aún más si cabe, su marginación social 
y dificulta el acceso a los recursos conven- 
cionales. 
Por lo tanto, la necesidad de instaurar 
programas específicos de prevención y con- 
trol de estas infecciones, en todos los recur- 
sos comunitarios (centros de acogida, pro- 
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gramas de mantenimiento con metadona, 
centros penitenciarios, programas de trata- 
miento) que entran en contacto con este tipo 
de población, es evidente14y26. Sin embargo 
no debemos olvidar que, al mismo tiempo 
que instauramos programas preventivos, de- 
bemos crear las infraestructuras necesarias 
de acercamiento a estas personas. Más aún, 
si tenemos en cuenta que la adicción es una 
enfermedad crónica con recaídas y que cada 
vez serán poblaciones de más difícil acceso 
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